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Hensikt: Pasienter med strupekreft som blir operert med total laryngektomi får livet 
sitt plutselig endret. Påkjenningen kan være så stor at det påvirker hverdagen 
betydelig. Problemstilling: Hvordan opplever pasienter sin livssituasjon etter total 
laryngektomi? 
 
Metode: Litteraturstudie. Søkeordene som ble brukt: Head and neck cancer, 
laryngectomy (total), patient experience, patient attitudes and experience, 
communication, quality of life, social identity. 
 
Hovedfunn: Kreftpasienter med total laryngektomi opplever store utfordringer når 
det kommer til kommunikasjon, endret utseende og håndtering av disse problemene. 
De opplever plutselige og dramatiske fysiske endringer de må leve med resten av 
livet. Forskning viser at mange opplever endret livskvalitet, og trekker seg unna 
sosiale begivenheter som kan føre til sosial isolasjon.  
 
Konklusjon: Psykososial tilpasning til pasienter med total laryngektomi er en 
omfattende prosess som krever et tverrfaglig samarbeid. Betydning av god 
kartlegging og informasjon på forhånd er nødvendig for at pasienten skal være i stand 
til å håndtere utfordringer på best mulig måte og unngå faren for isolasjon. Å få støtte 







Purpose: Patients with cancer larynx that gets operated with total laryngectomy gets 
a sudden change to their lives. The strain of this can have a big impact on the patients 
lifesituation. Research question: How do patients experience their lifesituation after a 
total laryngectomy? 
 
Method: Literature study. Keywords that has been used: Head and neck cancer, 
laryngectomy (total), patient experience, patient attitudes and experience, 
communication, quality of life, social identity. 
 
Key findings: Cancerpatients with total laryngectomy experience big challenges 
when it comes to communication, change of apperance and dealing with theese 
challenges. They will experience sudden and dramatical physical changes that they 
have to live with for the rest of their lives. Research shows that many patients 
experience a change in their quality of life, and avoids social events, that again can 
lead to social isolation. 
 
Conclusion: Psychosocial adaption to patients with total laryngectomy is a 
comprehensive process, that demands interdisciplinary cooperation. The importance 
of good survey and information in advance is necessary to secure that the patient is 
able to comprehend challenges in the best possible way, and avoid the danger of 
isolation. The support from the next of kin, but also meeting others in the same 
situation could be important in the new lifesituation.
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 Jeg gikk et helt år og hadde mye problemer med halsen. Jeg var hes og 
 mistet til slutt stemmen. Til slutt ble det konstatert strupekreft, og jeg måtte 
 fjerne strupen. Jeg har vært gjennom flere runder med behandling både med 
 operasjon og strålebehandling. I oktober fikk jeg taleventil. Denne er plassert 
 mellom spiserøret og luftrøret, og gjør det mulig at jeg kan snakke uten 
 stemmebånd. Mange isolerer seg og kvier seg for å gå ut etter en slik 
 operasjon. Men når vi er sammen, er det lettere å bryte barrieren.   
      (Olsvoll, I.L, Bergensavisen, 2014) 
 
Sitatet over er et bilde på den lange prosessen fra en får symptom, utredningsfasen, 
videre til behandlingen er i gang og hvordan det oppleves å få en slik kreftdiagnose i 
ettertid. Operasjonen endrer livssituasjonen ved at pust, tale, luktesans og 
svelgmekanisme påvirkes (Noonan og Hegarty, 2010, s. 293). Som pasienten 
beskriver er det lettere å bryte barrieren sammen. Norsk landsforening for 
laryngektomerte er en forening der mennesker kan møte andre i samme situasjon, dele 
erfaringer og finne støtte i hverandre (Norsk landsforening for laryngektomerte, 
2013a). 
 
I 2015 ble det registrert 107 tilfeller av kreft i strupehodet, hvor 86 var menn og 21 
var kvinner (Evensen, 2015d). Årlig får mellom 30 til 40 personer fjernet strupehodet 
grunnet kreft i dette området, også kalt total laryngektomi (Norsk landsforening for 
laryngektomerte, 2013b).  
 
I denne oppgaven vil jeg fordype meg i hvordan pasienten opplever å få fjernet 
strupen. Dette er en liten gruppe pasienter men påkjenningen kan være så stor at det 
påvirker hverdagen betydelig. Det vil være bra for pasienten å få kunnskap om 
diagnose og hvordan operasjonen påvirker deres livssituasjon. Samtidig vil det være 
nyttig for både pårørende og helsepersonell å ha kunnskap om tiden etter operasjonen 
for å gi mest mulig støtte.  
 
Pasientene som blir omtalt er hentet fra internasjonale studier hvor pasienter fra hele 
verden bidrar til forskning basert på egne erfaringer. Sykepleierrelevans i oppgaven 
baserer seg på de yrkesetiske retningslinjer som bygger på respekten i menneskets liv 
og den iboende verdighet i praksis. Videre skal sykepleieren ivareta den enkelte 
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pasients behov for helhetlig omsorg. Pårørende er en viktig rolle for pasienten i en 
sårbar situasjon, og her skal sykepleieren bidra til at pårørendes rett til informasjon 
blir ivaretatt, men oppstår det en interessekonflikt mellom pårørende og pasient, er det 
viktig at hensynet til pasienten prioriteres (Norsk sykepleierforbund, 2011).  
 
En person som har fjernet strupen, får endret livet sitt drastisk. De går ofte fra å 
snakke vanlig før operasjonen til å være uten stemme etter operasjonen. De må lære å 
kommunisere på en annen måte, da de kan uttale ordene som før, men mangler selve 
stemmelyden. Hvordan de opplever denne og andre store forandringer etter total 
laryngektomi er bakgrunnen for mitt valg av tema.   
 
Jeg har kommet frem til følgende problemstilling: 
Hvordan opplever pasienter sin livssituasjon etter total laryngektomi? 
 
Det vil bli inkludert forskningsartikler som omhandler tiden like etter operasjon og 
hvordan pasientene opplever deres endrede livssituasjon fram i tid. Forskningsartikler 
som omhandler voksne menn og kvinner over 18 år vil bli inkludert. Pasienten er 
hovedfokus, men jeg vil også inkludere pårørendes opplevelser av situasjonen da de 
er nærme pasienten og kan påvirke situasjonen. 
 
Behandling og omsorg for pasienter som lever med total laryngektomi krever i 
hovedsak tverrfaglig tilnærming, derfor velger jeg i stor grad å bruke uttrykket 
”helsepersonell” i relasjon til disse pasientene. Videre velger jeg å kalle mennesket 
”pasient, eller han/henne”. I litteraturstudie bruker jeg av min erfaring som sykepleier 







Metoden som er brukt i denne oppgaven er litteraturstudie. Dette innebærer at 
problemstillingen drøftes opp mot eksisterende litteratur (Dalland, 2012, s. 228). 
Formålet med litteratursøket er å finne empiri, som er ”kunnskap bygd på erfaring” 
(Dalland, 2012, s. 115). 
 
Aktuell litteratur er hentet fra fagbøker, forskningsartikler og websider. Oria er brukt 
for å finne aktuelle bøker. Jeg har også lest på nettsiden til Norsk landsforening for 
laryngektomerte (2013) og nettsiden Atos Medical (u.å) som gir mye informasjon om 
laryngektomi til pasienter og pårørende.  Litteratursøkene ble gjennomført via 
helsebiblioteket, i databasene Pubmed, Medline og Cinahl. Følgende søkeord og 
MeSH-termer ble brukt i ulike kombinasjoner. Head and neck cancer, laryngectomy 
(total), patient experience, patient attitudes and experience, communication, quality of 




Kildekritikk er å vurdere og karakterisere de kildene som benyttes for å fastslå om en 
kilde er sann (Dalland, 2012, s. 72). Det stilles krav til hvordan en søker, vurderer, 
gjør rede for og hvordan en anvender den allerede eksisterende litteraturen. Når man 
benytter seg av kilder, må man vurdere kildens kvalitet og se om den faktisk er 
relevant for arbeidet og (Dalland, 2012, s. 63).  
 
I dette litteraturstudiet har det vært en utfordring at det er mye litteratur innenfor 
temaet hode-hals kreft. Likevel har det vært vanskelig å finne flere kvalitative studier 
med pasienterfaringer som besvarer problemstillingen tilfredsstillende. Jeg har 
kvalitetssikret artiklene ved å bruke nettsiden kunnskapsbasert praksis (2012). Her 
ligger det detaljerte sjekklister om hvordan en kan kontrollere at en kilde er god. 
Videre har jeg sett om artiklene er publisert i et anerkjent tidsskrift og sjekket at de er 
godkjent i etisk komite. Søkeordene har mange synonymer, noe som kan gi et annet 
søkeresultat i andre databaser. Det kan også ha oppstått feil i oversettelsen fra engelsk 
til norsk.  
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Forskningsartiklene måtte i utgangspunktet være av nyere dato, men ettersom det ikke 
finnes mye forskning de senere årene som belyser min problemstilling, har jeg valgt 
studier som er fra perioden 2005-2015. I hovedsak har jeg valgt å fokusere på artikler 
fra den vestlige verden, men ettersom det er begrenset forskning innen temaet, er en 
artikkel fra Australia også tatt med. Innholdsmessig mener jeg dette kan være 
overførbart til Norge. Videre er artiklene på norsk, engelsk, dansk eller svensk. Jeg 
har valgt én artikkel på tysk. Grunnen til dette var at den tok for seg de nye 
taleventilene som også brukes på norske sykehus, og med dette var det relevant for 
oppgaven. Artiklene ble i første omgang valgt ut på bakgrunn av tittel og 
sammendrag, noen ble utelatt fordi de ikke var tilgjengelig i fulltekst, og heller ikke 
fantes i Google Scholar eller på biblioteket. I drøftingen har jeg brukt allerede 
eksisterende litteratur og erfaringer for å belyse problemstillingen.  
 
2.3 Presentasjon av valgt empiri 
 
Empirisk dokumentasjon er kunnskap som er innhentet ved hjelp av undersøkelser og 
systemiske observasjoner (Malt og Tranøy, 2015). Den empiriske forskningen som 
her er valgt baserer seg på pasienter som har total laryngektomi, og deres opplevelser 
og erfaringen knyttet til denne situasjonen. Noen av artiklene er av fenomenologisk 
design, det vil si at de baserer seg på intervju, hvor deltakernes perspektiver kommer 
fram (Dobbins mfl., 2005, s. 635-636). Tre av studiene som har fått særlig stor 
betydning for oppgaven er de kvalitative studiene av Dobbins mfl. (2005, s. 634-640), 
Noonan og Hegarty (2010, s. 293-301) og den australske studien av Bickford mfl. 
(2013, s. 324-333). I henhold til problemstillingen er funn presentert i form av sitater 
fra deltakerne for å ikke miste rikdommen av deres historier (Dobbins mfl., 2005, s. 
636). Jeg har oversatt de fleste sitatene fra engelsk til norsk. Grunnen til at jeg var 
valgt denne formen for empiri er at jeg vil se hva pasienten opplever, og se om 
litteraturen stemmer overens med pasientens egne erfaringer. Jeg ser det også positivt 
å bruke direkte pasienterfaringer, for å utelukke at forskeren kan ha tolket og skrevet 
om innholdet i forskningsstudien. Jeg har brukt tre kvalitative forskningsartikler som 
baserer seg direkte på pasientens opplevelser utført ved intervju, de resterende fem 
artiklene er kvantitative med fokus på standardiserte spørreskjema som fokuserer på 
sammenligning av ulike fysiske og psykologiske faktorer. Valgt empiri og teori 




Teoridelen vil først og fremst ta for seg den teoretiske rammen for problemstillingen.  
I første del vil det bli beskrevet hvordan det er å få diagnosen kreft, sett i lys av 
Benner og Wrubels holistiske menneskesyn. Følgelig presenteres det å få strupekreft 
og total laryngektomi. Presentasjon av ulike artikler blir brukt. Dette vil omhandle de 
fysiologiske og psykologiske aspektene sett i lys av hva kommunikasjon omhandler, 
og faren for angst og depresjon. Til slutt blir det presentert ulike domener som kan 
påvirke deres livskvalitet, om det finnes kjønnsforskjeller i helserelatert livskvalitet 
og pårørendes opplevelser.  
 
3.1 Å få en kreftdiagnose 
 
Å få en kreftdiagnose kan gi ulike følelser og reaksjoner, både for den som får kreft, 
og de som står rundt (Storjord, u.å). Kreftpasienter står overfor mange utfordringer. 
De skal først og fremst ta i mot informasjon om diagnosen, videre skal de gjennomgå 
avansert behandling, håndtere bivirkninger av dette og mulige senskader (Reitan, 
2010, s. 22).  
 
Benner og Wrubel har et holistisk menneskesyn, dette innebærer at en ikke kan se 
kropp og sinn atskilt, og heller ikke skille person og situasjon. En pasient er unik og 
bærer av en sykdomsopplevelse hvor hver enkelt merker sykdommens innflytelse på 
livet. Det er viktig for helsepersonellet å få fram det som betyr noe for pasienten. 
Samtidig må en ta hensyn til pasientens livshistorie, opplevelse av sykdommen og av 
sykdommens mening og konsekvenser. Dette omhandler det emosjonelle, kroppslige 
og sosiale (Reitan, 2010, s. 22-23). 
 
Enhver sykdom og invaliditet stiller forskjellige krav til helsepersonellet (Benner og 
Wrubel, 2001, s. 285). Det er viktig å forstå sykdomsopplevelsen fra pasientens 
perspektiv. Kreft er noe som rammer hele familien, og ikke bare den enkelte (Reitan, 
2010, s. 23). Venner og bekjente kan forlange at pasienten er munter og optimistiske 




Kreftsykdommen kan bidra til at kroppen blir radikalt endret og det kan ta tid å bli 
kjent med den på nytt. Kampen mot sykdommen kan også oppleves som en krig mot 
ens egen kropp. Den kroppslige selvfølelsen kan endre seg som følge av indre og ytre 
fysiske endringer. Holdning og kroppsspråk kan uttrykke varsom påpasselighet og 
sårbarhet, i stedet for å avspeile selvtillit (Benner og Wrubel, 2001, s. 322). 
 
3.2 Hva er strupekreft? 
 
Strupehodet, også kalt larynx, er et rørformet organ som ligger på fremre del av 
halsen. Strupehodet er inngangsporten til luftrøret og har som oppgave å frambringe 
stemme, men også stenge passasje til nedre luftveier under svelging (Holck, 2015). 
De viktigste årsakene til strupekreft er tobakk og alkohol og har sannsynligvis en 
samvirkende effekt. En annen årsak kan være lang yrkeseksponering for blant annet 
nikkel. Noen kan være bærere av viruset humant papillomavirus (HPV), som også kan 
føre til kreft i strupehodet (Evensen, 2015a). Kreft i denne delen av kroppen griper 
dypt inn i menneskets oppfatning av egen kropp og identitet (Lydersen, 2010, s. 498). 
 
Behandlingsmetodene for denne type kreft er kirurgi og strålebehandling, da ofte en 
kombinasjon av disse. Ved avanserte svulster kan det være nødvendig med primær 
kirurgisk fjerning av strupehodet, kalt total laryngektomi (Evensen, 2015b). Etter 
operasjonen må den laryngektomerte pasienten puste gjennom et hull på halsen, kalt 
stoma (Logopeden, u.å). Å miste den naturlige stemmen kan ha en stor innvirkning på 
evnen til å kommunisere, men det finnes i midlertidig flere nye måter å snakke på. 
Spiserørsstemme er en teknikk der man presser luft ned i øvre del av spiserøret, og 
støter luften opp igjen. Innsetting av taleventil er den vanligste og mest vellykkede 
metoden for tale. Dette er en enveis ventil som opereres inn mellom luftrør og 
spiserør. Den tredje måten er å få lyd gjennom en talevibrator. Dette er en elektronisk 
enhet som holdes mot halsen slik at lyden forplanter seg til munnhulen og gir en 
elektronisk stemme (Atos Medical, u.å a). En talevibrator får alle pasienter utlevert 
etter operasjon. Valget av teknikk er et felles samarbeid med helsepersonell og 
spesialister, og etter operasjonen vil en spesialutdannet logoped hjelpe i den nye 
sitasjonen (Norsk landsforening for laryngektomerte, 2013a). 
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3.3 Hva betyr kommunikasjon? 
 
Å ha god kommunikasjon betyr at man lytter til pasienten og som helsepersonell har 
en respektfull måte å respondere på. Det er viktig at man bruker ord og utrykk som 
pasienten forstår, da klarer man å oppnå bedre tillitt og dialog med hverandre 
(Damsgaard, 2010, s. 88). 
 
3.3.1 Kommunikasjonens rolle 
 
Total laryngektomi er en livsbevarende kirurgi som resulterer i fysiske og psykiske 
kommunikasjonsforandringer (Bickford mfl., 2013, s. 324). Dobbins mfl. (2005, s. 
635) har gjort en kvalitativ pilotstudie for å undersøke pasientenes og 
helsepersonellets opplevelser av total laryngektomi via intervju. Det blir beskrevet i 
Dobbins mfl. (2005, s. 637) at det blir benyttet skrift og iblant kort med bilder de 
første dagene etter operasjon. Her kommer det fram at flere følte seg dum og tåpelig 
ved bruk av bildekortene.  
 
Selv om pasienten bare kunne skrive, lese eller bruke leppe-lesing og kroppsspråk ble 
det oppdaget at humor var en viktig del av pasientens måte å takle situasjonen på. 
Dette kom fram ved bruk av noe upassende kommentarer som at helsepersonellet sa 
til pasienten at ”de ikke kunne stoppe dem i å snakke” (Dobbins mfl., 2005, s. 637).  
 
Det de ansatte har observert og rapportert samsvarer med det pasientene har erfart, 
men det viktigste budskapet og den viktigste forskjellen er at de ansatte kan 
sympatisere med pasienten, men ikke forstå opplevelsen av total laryngektomi 
(Dobbins mfl., 2005, s. 636). Helsepersonell kan nødvendigvis ikke gjøre situasjonen 
enklere, men kanskje fjerne noen av hindringene og sørge for at de ulike behovene i 
etterkant er forventet fra pasientens side (Dobbins mfl., 2005, s. 640). 
 
En puster gjennom tracheostoma når hele strupehodet er fjernet. Luften kan dermed 
være noe kaldere, tørrere og mer forurenset når strupehodet er fjernet. Resultatet kan 
da være at en produserer mer slim, grunnet irritasjon på slimhinnene (Evensen, u.å c). 
Den kvalitative forskningsstudien av Noonan og Hegarty (2010, s. 296) gjengir 
nettopp dette. De beskriver det som et stort problem og at de holder seg inne grunnet 
slimproduksjonen. En mann beskriver at han prøver å være aktiv, men da øker også 
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slimproduksjonen, som igjen påvirker kommunikasjonen med andre mennesker. Det 
resulterer i at han ikke er komfortabel i sosiale sammenkomster. I følge Evensen (u.å 
c) kan problemet med slim reduseres ved å dekke stoma med et fukt–  og varmefilter. 
Filteret tar da vare på fuktigheten og varme som finnes i utåndingsluften for så å 
overføre denne til innåndingsluften. Funksjonen er da den samme som nesen hadde 
før operasjon.  
 
Endring av tale er en stor bekymring for mange pasienter. Det viser seg at talevolum 
og tone ikke kan endres, og det blir da vanskelig å snakke høyt og tydelig gjennom en 
taleventil. De beskriver at talen ikke er aggressiv nok. En mann forteller at uansett 
hvor hardt han prøvde å snakke, så hørtes han ikke ut som en normal person. Han 
beskriver likevel taleventilen som en ”frelser”, og han kunne ikke fortsatt livet sitt 
uten den (Noonan og Hegarty, 2010, s. 296-297). 
 
En kvantitativ studie gjort av Lorenz og Maier (2010, s. 1175) skriver at taleventiler 
har betydelig forbedret suksessen i stemmerehabilitering etter total laryngektomi. Det 
er i dag behandlingsvalget på mange sykehus, hvor Provox taleventiler er de mest 
brukte i Europa. I mars 2009 ble den tredje formen av Provox taleventiler tilgjengelig 
under navnet Provox-Vega. I deres studie fikk 19 pasienter prøve Provox-Vega 
ventilen. Pasientene gjennomførte et strukturert spørreskjema som omhandlet den 
subjektive vurderingen av talekvaliteten. Hovedfunnene tyder på at Provox-Vega er 
en bedre taleventil enn andre ventiler i form av talekvalitet, lydstyrke og tonehøyde. 
Pasientene rapporterte at de ikke følte ubehag under innsetting, i tillegg rapporterte 
legene at innføringen av denne type taleventil var enklere og raskere å erstatte.  
 
3.4 Helserelatert livskvalitet 
 
Helserelatert livskvalitet står beskrevet i Ribu (2010, s. 49) som et multidimensjonalt 
begrep. Dette innbefatter fysiske, mentale og sosiale forhold.  
 
3.4.1 Kommunikasjonsendringer  
 
Bickford mfl. (2013, s. 326) har gjort en kvalitativ studie hvor de utforsket 
synspunkter og erfaringer av syv menn og fem kvinner som hadde fått total 
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laryngektomi for mer enn et år siden. Fysisk og psykososiale aspekter til en som er 
laryngektomert er komplisert.  
 
En av deltakerne (Bickford mfl., 2013, s. 328) rapporterte at hans reduserte 
kommunikasjonsevne var årsaken til hans isolasjon. Samtale med andre mennesker 
var problematisk grunnet pustevanskene. Han antydet hvordan tap av stemmen og 
endringen i kommunikasjonen påvirket selvbildet. Deltakeren beskrev videre at han 
hadde mistet en del av hans karakter, personlighet og hadde stadige drømmer om å 
være i stand til å snakke ordentlig. Redselen for å ikke bli hørt var stor (Bickford mfl., 
2013, s. 328). Noen deltakere rapporterte positive sider av total laryngektomi, som 
gjengitt under: 
  
 ...transformative is very good word.. almost a sea change in.. in the sence that 
 it teaches you about yourself….who you really are when everything else is 
 stripped away and that is really a valuable experience…and the additional 
 richness that it´s put into my life… I´ve become much more mellow with life. 
       (Bickford mfl., 2013, s. 328) 
 
På tross av hans positive erfaringer viste det seg at også hans sosiale interaksjoner 
hadde endret seg og forandringer rundt kommunikasjonen endret hverdagen. Andre 
valgte å begrense kommunikasjonen med fremmede, og noen til og med ovenfor 
familie og venner (Bickford mfl., 2013, s. 329). En kvinne beskriver at hun ikke 
lengre ønsket å være barnevakt for sine barnebarn, da hun ikke kunne lese god natt 
historier grunnet stemmelyden. Det kom også fram at enkelte ikke ønsket å snakke i 
telefonen (Bickford mfl., 2013, s. 330). 
 
Flere opplevde redusert samhandling med andre på grunn av deres vokale tone og 
begrensede kommunikasjonsevner. Yngre deltakere beskrev i større grad sosial 
isolasjon og endret rolle i hverdagen. En kvinne forteller at hun gikk til en 
støttegruppe for laryngektomerte, det var i midlertidig kun menn, så hun fant ikke sin 
plass i gruppen. Et utvalg kvinner beskriver at de blir tatt for å være menn på 
telefonen (Bickford mfl., 2013, s.330-332). 
 
En kvantitativ studie av Singer mfl. (2014, s.360) undersøkte hvilke områder av 
livskvalitet som forbedres og forringes under det første året etter total laryngektomi. I 
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alt 503 deltakere fikk utdelt spørreskjema i ulike deler av forløpet. Nesten alle 
faktorer innen livskvalitet forverres kort tid etter total laryngektomi (Singer mfl., 
2014, s. 359). Sammenlignet med før operasjonen vil aldri lukt og smak bli den 
samme igjen. Tale er også et annet element med sammensatte problemer, i tillegg til 
sosial kontakt og rollefungering. Noen felt forbedret seg også etter operasjon, som 
blant annet vekt og hoste (Singer mfl., 2014, s. 362-363). 
 
3.4.2 Ulike kommunikasjonsmetoder og grad av livskvalitet 
 
Evans mfl. (2009, s. 575-576) gjorde en kvantitativ studie basert på 53 mannlige 
pasienter via spørreskjema. Dette for å undersøke eventuelle forskjeller på ”stemme 
handikap” hos dem med taleventil, sammenlignet med dem som bruker ikke-kirurgisk 
stemme. Ikke-kirurgisk stemme blir i dette tilfelle spiserørsstemme, talevibrator og 
kommunikasjonshjelpemidler som skriving, tegning og miming (Evans mfl., 2009, s. 
576). De hadde en klar hypotese om at pasienter som brukte taleventil ville ha mindre 
”stemme handikap” enn pasienter som brukte andre former for kommunikasjon 
(Evans mfl., 2009, s. 578).  
 
Den permanente stomaen kan være skjemmende og totalt tap av tale kan resultere i 
store endringer i kommunikasjonen som kan gi negative effekter på livskvaliteten 
(Evans mfl., 2009, s. 576). Det er ikke en selvfølge at alle pasienter kan bli vurdert for 
de ulike kommunikasjonsmulighetene. Eksempel på dette er hvis det har vært en 
omfattende operasjon. Da er det ikke mulig å få innsatt en taleventil i tidlig stadium. 
Alternativ for tale blir da diskutert i et tverrfaglig team i etterkant (Evans mfl., 2009, 
s. 584). 
 
Taleventil har blitt gullstandarden innen stemmerehabilitering de siste årene (Evans 
mfl., 2009, s. 576). Litteraturen som studien av Evans mfl. (2009, s. 577) bygger på, 
fremmer at en taleventil forbedrer talekvaliteten sammenlignet med de andre 
metodene. Den forbedrer dog ikke den generelle livskvaliteten. Resultatene i studien 
gjort av Evans mfl. (2009, s. 583) viser at pasientene opplevde en grad av ”stemme 
handikap”, men dette varierte mellom individene. I studien kommer det fram at det 
ikke er noen signifikante forskjeller mellom gruppene, likevel var det en liten 
forbedring av de følelsesmessige faktorene for de som hadde taleventil. Dette kan 
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være grunnet lydkvaliteten. Nøkkelen til gode resultater er informerte pasienter 
(Evans mfl, 2009, s.583).  
 
3.4.3 Kjønnsforskjeller i helserelatert livskvalitet etter total laryngektomi 
 
Den kvantitative tverrsnittstudien utført av Lee mfl. (2010, s 287) skriver at 
virkningen av en total laryngektomi har blitt målt fra et mannlig synspunkt. Et lite 
antall studier har fokusert på kvinners perspektiv, men svært få er 
sammenligningsstudier. Studien tar for seg kjønnsforskjeller i helserelatert livskvalitet 
etter total laryngektomi. Her ble det inkludert 44 deltakere, hvorav 23 var menn og 21 
var kvinner som hadde gjennomgått total laryngektomi for et år eller lenger siden. De 
fullførte et spørreskjema som tok for seg helserelatert livskvalitet og senvirkninger av 
behandlingen.  
 
Det var betydelig flere kvinner som bodde alene og hadde endret sin sivilsituasjon 
etter operasjon (Lee mfl., 2010 s. 290). Pasienter som bor alene kan ha forskjellige 
vokale vanskeligheter, de kan mangle motivasjon eller mulighet til å kommunisere 
med andre i hverdagen (Evans mfl., 2009, s. 585). 
 
Det er dokumentert i litteraturen (Lee mfl., 2010, s.288) at når menn og kvinner er 
rammet av samme helseproblem, kan de oppleves annerledes. Dette gjelder forøvrig 
også endring på utseende, hvor det spesielt blir beskrevet at det er kvinnene som 
reagerer negativt på dette. De kan ha et bredt spekter av negative holdninger som 
påvirker selvtilliten. De kan ha utfordringer med å ikke bli forstått og gjerne 
forveksles med en mann på telefonen. Det kommer fram i Lee mfl. (2010, s. 292) at 
kvinner ser ut til å bli mer negativt påvirket i forhold til livskvalitet enn menn. Sosial 
og emosjonell fungering var spesielt sårbart for kvinnene.  
 
3.5 Psykologiske aspekter 
3.5.1 Forandret utseende 
 
Førsteinntrykk er viktig og man har stort sett bare en mulighet til å gjøre et godt 
førsteinntrykk. Vår personlighet og identitet utrykkes gjennom ansiktet vårt 
(Lydersen, 2010, s. 501). I studien av Bickford mfl. (2013, s. 330) opplyses det at 
flere må fjerne lymfeknuter på hals. En mann forteller at han ble forvekslet med en 
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kvinne grunnet hans tynne hals. Følelsen av mindreverd og lav selvfølelse ble 
beskrevet som sentrale utfordringer i Lydersen (2010, s. 501) på grunn av endret 
utseende på ansikt og hals.  
 
Spiseproblemer ble ofte rapportert som en utfordring. Deltakerne rapporterte 
vanskeligheter med å tygge og svelge maten, som igjen gjorde det vanskelig å spise i 
offentligheten. En pasient uttrykte at selv om de sjeldent opplevde problemer relatert 
til spising så var det likevel en mulighet der det kunne oppstå en pinlig situasjon. 
Dette gjorde at spising i offentligheten var noe de unngikk (Noonan og Hegarty, 2010, 
s. 296).  
 
3.5.2 Angst og depresjon 
 
Angst og depresjon kan være knyttet til ulike forhold. Det kan oppstå eksistensielle 
spørsmål som kan være basert på en identitetskrise knyttet til endringene i utseendet 
(Lydersen, 2010, s. 501). 
 
I studien av Noonan og Hegarty (2010, s. 297-298) fremmer de betydningen av å 
finne balansen mellom de gode og dårlige dagene. En mann beskrives som deprimert 
og engstelig når han ble utskrevet til hjemmet, han fikk råd om å gå til en psykiater, 
hvor han etter hvert fikk antidepressiva. I dag har han ikke behov for medikamenter 
rettet mot sine depressive plager. Han var i midlertidig den eneste deltakeren som 
mottok behandling mot sine psykologiske plager, tross at de andre deltakerne beskrev 
psykiske utfordringer. En annen pasient hadde en helt annen historie, hvor 
vedkommende beskrev at humøret aldri ble bedre, og stilte seg spørsmålet om 
operasjonen virkelig var verdt det. Det faktum at du ikke kan si noe, og innser at du 
må leve med dette resten av livet. To av deltakerne hadde tvetydige tanker, de uttrykte 
at det ville være perioder der de ønsket at det ikke skjedde, og at de gjerne var mer 
involvert i beslutningene. Mange var fast bestemt på å komme seg videre med fokus 
på selvbestemmelse, realisme og optimisme mot framtiden. Litteraturen i (Noonan og 
Hegarty, 2010, s. 294) fremmer at det er et samspill mellom utilstrekkelig 
informasjons- og støttebehov som kan føre til psykiske plager hos pasienten. Kognitiv 
terapi kan være et egnet behandlingsalternativ for disse plagene (Noonan og Hegarty, 
2010, s. 300). 
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3.5.3 Psykologiske konsekvenser for familien 
 
En kvantitativ studie av Offerman mfl. (2015, s. 390-391) inkluderte 151 
laryngektomerte pasienter og 144 partnere som fullførte et spørreskjema basert på de 
psykososiale konsekvensene av en total laryngektomi. Spørreskjemaet omhandlet 
blant annet faktorer som livskvalitet, angst og depresjon, tap av kontroll og byrden for 
omsorgssvikt. Hovedfunnene viser at over 50% av partnerne irriterte seg over at folk 
snakket over hodet til dem som var laryngektomerte. De er også engstelige for at 
personen ikke er i stand til å kommunisere i større grupper i sosiale settinger 
(Offerman mfl., 2015, s. 392). Det viser seg at en tredjedel av partnere deltar i færre 
sosiale settinger og ikke har like stor grad av frihet som tidligere. Angst ble rapportert 
hos 29% av partnere, mens 21% av pasientene rapporterte om det samme problemet. 
Den største frykten hos partnerne er at de skal miste sin følgesvenn (Offerman mfl., 
2015, s. 395). Flere kvinnelige partnere opplever depresjon, sammenlignet med 
mannlige partnere. I tillegg opplever eldre partnerne håpløshet i form av at de ikke er 
i stand til å ta vare på personen som er laryngektomert (Offerman mfl., 2015, s. 392). 
Hvis partneren forsømmer sine egne plager, kan det føre til redusert støtte til 
pasienten (Offerman mfl., 2015, s. 396). 
 
Flere partnere rapporterte konsekvensene av total laryngektomi i henhold til 
ekteskapelige forhold som mindre seksuell kontakt og intimitet. En tredjedel av 
pasientene med total laryngektomi rapportere at de hadde mindre seksuell interesse, 
og rundt 24% følte at de ble mindre attraktive etter operasjonen (Offerman mfl., 2015, 
s. 392). Tap av seksualitet og intimitet kan bli et stort problem om det ikke diskuteres. 
Det gjelder ikke bare den reduserte hyppigheten av seksualitet, men også selve 
opplevelsen. Økt følelse av frykt relatert til respirasjonsproblemer og skam knyttet til 
stoma er med på å bidra til at pasienten ikke føler seg som en komplett mann eller 






I denne delen vil jeg drøfte det teoretiske grunnlaget som er presentert for å belyse 
problemstillingen:  
Hvordan opplever pasienter sin livssituasjon etter total laryngektomi? 
 
I mitt arbeid som sykepleier på en sengepost har jeg erfart at god kommunikasjon 
mellom mennesker er essensielt for å gjøre behandlingen og oppholdet så godt som 
mulig for pasienten. Dette gjelder for øvrig ikke bare på en sengepost eller på et 




Kommunikasjonsutfordringer hos laryngektomerte pasienter kommer fram i flere 
studier (Dobbins mfl., 2005, s.634-640; Evans mfl, 2009, s. 575-586; Noonan og 
Hegarty, 2010, s.293-301; Lee mfl., 2010, s 287-294; Bickford mfl., 2013, s. 324-333; 
Singer mfl, 2014, s.359-368). Hva er grunnen til at det er så mange 
kommunikasjonsutfordringer? Har pasientene fått tilstrekkelig informasjon? Er 
kartlegging av pasienten god nok på forhånd som gjør at en kan forutsi 
kommunikasjonsutfordringer i etterkant? Lee mfl. (2010, s. 292) presiserer 
betydningen med å gi tilstrekkelig informasjon ikke bare før, men også etter, om de 
langsiktige konsekvensene etter total laryngektomi. Jeg har vært vitne til at pasienter 
unngikk å kommunisere like etter operasjon, og det viste seg i ettertid at noen av dem 
hadde dysleksi og skrivevegring. Det er ikke bare det at pasienten skal skrive ned hva 
vedkommende ønsker og vil, men skal også kunne lese det helsepersonellet vil fram 
til. Dette er viktig å få kartlagt på forhånd da dette gir utfordringer i forhold til 
kommunikasjon. Dette samsvarer med hva Dobbins mfl. (2005, s.637) fant ut. Flere 
følte seg dum og tåpelig ved bruk av bildekort. Får de prøvd ut disse 
kommunikasjonsmidlene på forhånd? Dette kan være et viktig ledd i å forberede 
pasienten på tiden etter operasjon, da dette er en av de få kommunikasjonsmuligheter 
de første dagene etterpå. Av erfaring kan det også bli brukt nonverbal kommunikasjon 
som kroppsspråk og mimikk. For å sikre seg at innholdet i samtalen er forstått riktig 
kan det være gunstig at vi som helsepersonell forteller hvordan vi forstod innholdet 
for å unngå misforståelser. Leppelesing (Dobbins mfl., 2005, s.637) kan også gi 
utfordringer. En toveis tale-forbindelse i forhold til leppelesning kan være vanskelig, 
kommunikasjonen avhenger da om pasient og helsepersonell faktisk klarer å bruke 
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denne formen for kommunikasjon. I dagene etter operasjon, der pasienten gjerne føler 
seg hjelpeløs i henhold til å gjøre seg forstått kan dette gjøre vondt verre og føre til at 
pasienten blir frustrert og gir opp.  
 
I flere studier kommer det fram at den vokale kvaliteten på stemmen har vært et 
problem spesielt hos kvinner (Lee mfl., 2010 s. 288; Bickford mfl., 2013, s.330-332). 
Det er viktig å ha en åpen dialog med pasienten før operasjon. Er pasienten enig i 
bruk av den aktuelle kommunikasjonsmetoden? Kan økt medbestemmelse for 
pasienten redusere kommunikasjonsutfordringer i etterkant? Vi vet at det er flere 
metoder som blir vurdert (Evans mfl., 2009, s. 576). Forskning innen kommunikasjon 
etter total laryngektomi har økt betraktelig de siste årene og det er et økt fokus på 
hvilke kommunikasjonsmetode som er best egnet. Her spesifiseres det på bruk av 
taleventil, sammenlignet med bruk av andre former for kommunikasjon som 
spiserørsstemme, talevibrator og kommunikasjonshjelpemidler som skriving, tegning 
og miming (Evans mfl., 2009, s. 576). Jeg har sett at en bruker taleventil som fremste 
kommunikasjonsmetode på avdelingen. Å få innsatt taleventil er som nevnt tidligere 
gullstandarden innen stemmerehabilitering (Evans mfl., 2009, s. 576). De mest brukte 
taleventilene som jeg har erfart på avdelingen er Provox 2 og Provox Vega. Dette 
bekreftes også av studien av Lorenz og Maier (2010, s. 1175) hvor de beskriver at 
Provox Vega er den foretrukne ventilen som blir mest brukt på sykehusene i Europa. 
Ettersom pasienten rapporterte mindre ubehag relatert til innsetting av ny ventil, 
tenker jeg at det også kan være med å bidra til en bedre opplevelse av faktisk det å 
leve med total laryngektomi. 
 
Flere pasienter uttrykker bekymringer overfor kvaliteten på stemmen ved bruk av 
taleventil som ”jeg kan ikke heve stemmen” (min oversettelse) (Noonan og Hegarty, 
2010, s. 299). Min tanke er at det er essensielt at det foregår forskning innen hvilke 
taleventil som er den mest foretrukne. Ettersom Provox-Vega er en bedre taleventil 
enn andre ventiler i form av talekvalitet, lydstyrke og tonehøyde kan dette bidra til at 
pasientene opplever at de kan heve stemmen sin. De kan uttrykke seg i sosiale 
settinger som kan påvirke deres sosiale relasjoner positivt, og dermed få en bedre 
livskvalitet. Med dette ser en hvor viktig det er med forskning, da nye produkter kan 
forenkle situasjonen pasientene står i.  
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4.1.1 Bruk av internett 
 
I følge Atos medical (u.å b) som er en nettside for pasienter som har fått total 
laryngektomi er deres oppgave å gi en stemme til mennesker som puster gjennom en 
stoma. Dette er altså en nettside som antagelig flere pasienter med total laryngektomi 
benytter seg av. Jeg ser at betydningen av litteraturen beskrives noe forskjellig. Atos 
medical (u.å a) fremmer at taleventil er den mest foretrukne metoden for tale og anses 
å være den mest vellykkede ved at den skaper lettforståelig stemme. Hva legger de i 
ordet vellykket? Mener de at den er mest vellykket å sette inn? Den skaper den mest 
lettforståelige stemmen, men gir dette resultater i at kommunikasjonen og den 
helhetlige følelsen blir bedre? Som pasient tenker jeg at dette er viktig å få mer 
informasjon om, da god kommunikasjon er vesentlig. Grunnen til at jeg stiller meg 
spørsmål rundt dette er at studien utført av Evans mfl. (2009, s. 585) skriver at de ikke 
kan bevise at den formen for kommunikasjon er bedre enn andre former for 
kommunikasjon når det gjelder grad av ”stemme handikap”. Begge bekrefter at det er 
den foretrukne metoden og at talekvaliteten ble bedre, men et klart bevis på at 
kommunikasjonen ble bedre er ikke gitt. Studien (Evans mfl., 2009, s. 585) fremmer 
at ikke kirurgisk-stemme fortsatt bør bli vurdert der det er hensiktsmessig. 
 
Jeg har erfart som helsepersonell at mange pasienter tyr til internett for å få mest 
mulig kunnskap. Forståelig nok vil de alltid overbevises av informasjon som fremmer 
positivitet. Alle pasienter snakker med sin behandlende lege om operasjon og veien 
videre, men jeg tenker at det her er viktig å informere pasientene om bruk av internett. 
Kommunikasjonsmetodene er individuelt tilpasset og noen metoder vil passe bedre 
enn andre. I følge Evans mfl. (2009 s. 585) er det viktig å forstå potensialet av alle 
metoder for kommunikasjon for å planlegge helhetlig pasientbehandling. Som nevnt 
er nøkkelen til gode resultater, informerte pasienter (Evans mfl., 2009, s. 583). 
 
4.2 Endret utseende 
 
Lee mfl. (2010, s. 292) presenterer at kvinner har betydelige lavere emosjonell 
funksjon. Det nevnes også at kvinner har høyest sannsynlighet for å få depresjon og 
emosjonelle problemer når de har andre helseproblemer i tillegg. Som det også 
kommer frem i studien kan en endring på utseende påvirke hvert individ, men det var 
spesielt kvinnene som reagerte negativt på dette. Hva er det som gjør at kvinner er 
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mer utsatt? Etter min oppfatning lever vi i et kroppsfokusert samfunn. Hvor en mange 
ganger kan ha urealistiske forventninger til seg selv og en streber etter noe som reelt 
sett ikke er gjennomførbart. Fokuset på den perfekte kropp med få eller ingen ”feil”, 
er dessverre utbredt. Enkelte kvinner lever og ånder for å oppnå dette. Derfor tenker 
jeg at mange kvinner dessverre kan oppfatte stoma som feil på den ideelle 
kvinnekropp, da denne er synlig. Som nevnt tidligere (Lydersen, 2010, s. 501) 
uttrykker ansiktet vår personlighet og identitet, hvor et godt førsteinntrykk er av 
betydning. Med dette setter gjerne mennesker hverandre i en ”bås” ut fra det en ser. 
Bickford mfl. (2013, s. 330) snakker i sin studie om at enkelte ble tatt for å være det 
motsatte kjønn. Jeg har opplevd at flere pasienter dekker til hals og stoma, med for 
eksempel et sjal for å flytte oppmerksomheten til andre deler av sitt ytre, og ikke den 
opererte delen av halsen.  
 
Total laryngektomi kan bidra til at selvbildet blir svekket og kan påvirke samlivet 
mellom pasient og partner (Offerman mfl., 2015, s. 396-397). Er dette et tema som 
følges opp? Gir helsepersonell rom for å snakke om disse utfordringene? Av erfaring 
vet jeg at dette kan være et vanskelig tema å ta opp for pasienter. Om helsepersonell 
bringer opp temaet under en samtale, kan det gis fritt spillerom til pasienten om 
han/hun ønsker å ta dette opp eller ikke. Offerman mfl. (2015, s. 396-397) erkjenner 
det faktum at også helsepersonell syntes det er vanskelig å diskutere dette temaet på 
grunn av manglende tid, erfaring og forberedelse. Kanskje det kan være nyttig å 
henvise pasienten videre til noen som er spesialisert på det aktuelle temaet? På noen 
sykehus finnes det et tilbud som heter Kreftsenter for opplæring og rehabilitering. Her 
kan et av tilbudene være samtale med sexolog, enten sammen med partner eller alene. 
Jeg har erfart at det kan være lettere for pasienten å ta opp seksuelle problemer direkte 
med en sexolog, enn til oss som pleiere til pasienten. Da vi som helsepersonell omgås 
pasienten i stor grad. Slike problemer er viktig å ta tak i, da en må prøve å unngå at 
det blir for stor avstand mellom pasient og partner. Hvis dette skjer så vil det 
naturligvis påvirke ens livssituasjon. Finnes det nok informasjon om seksualitet og 
laryngektomi? Offerman mfl. (2015, s. 389-398) nevner at det er lite forskning på 





4.3 Depressive plager kan påvirke alle 
 
Det er ikke bare pasienten som står ovenfor utfordringer, de som står rundt pasienten 
kan også oppleve utfordringer som kan påvirke pasientens livssituasjon. Som nevnt i 
Offerman mfl. (2015, s. 395) kommer det fram at den største frykten hos partneren er 
at de skal miste sin følgesvenn. En mulig forklaring på dette kan være at de kjenner på 
det å ikke kunne å ta en direkte rolle i bekjempelsen av kreftsykdommen. Sett i lys av 
dette kan dermed deres følelse av angst og hjelpeløshet øke. Pårørende står utenfor 
selve sykdommen med bakgrunn i at den ikke rammer ens egen kropp, men samtidig 
står en så nære kreftsykdommen at mange gjerne ønsker å bytte plass med den 
kreftsyke. Det står skrevet i Offermann mfl. (2015, s. 396) at risikoen kan være at 
partneren forsømmer sine egne psykososiale problemer, som kan føre til at de ikke er 
en god støtte for pasientene på lang sikt. På den ene siden kan pårørende ofte bli møtt 
med forventinger fra pasienten selv og helsepersonell om at de bør stille opp. På den 
andre siden tenker jeg at det er viktig å være klar over at ofte pårørende selv trenger 
råd og støtte i forhold til utfordringer de står ovenfor. Er det rom for at pårørende får 
utrykt sine følelser? Hvor finner pårørende støtte? En tanke er å bruke Norsk 
landsforening for laryngektomerte, hvor en kan møte andre pårørende i samme 
situasjon. Hvis ikke pårørende får god støtte kan det resultere i at det påvirker 
pasienten negativt, slik at de ikke er den nødvendige støtten pasienten trenger. Som 
det blir beskrevet i Benner og Wrubel (2001, s. 306) kan venner og bekjente forlange 
at pasienten er munter, for å minke deres egen fornemmelse av frykt og lidelse.  
 
Virkeligheten er brutal og som nær pårørende til en laryngektomert pasient får en se 
dens baksider. Som beskrevet tidligere føler pårørende et ansvar for å beskytte deres 
partner, da de opplever at det blir snakket over hodet på dem (Offerman mfl., 2015, s. 
392). Denne faktoren er alvorlig. Som helsepersonell eller et medmenneske har alle et 
ansvar for å inkludere hvert individ, uavhengig hva pasienten har gjennomgått. En 
skal til enhver tid inkludere både pasient og pårørende, så lenge pasienten ønsker 
dette. Av erfaring vet jeg at både pasient og pårørende ikke alltid forteller hverandre 
om sine bekymringer og følelser, dette kanskje for å skåne den andre. Dette samsvarer 
med hva som kom fram i studien av Offerman mfl. (2015, s. 397) hvor pasient og 
deres pårørende snakker så lite som mulig om total laryngektomi for å ikke uroe den 
andre. Her er det essensielt hvilke ressurser pasienten har, som kan bidra til hvordan 
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én mestrer situasjonen, og hvordan pårørende mestrer situasjonen kan igjen påvirke 
pasienten. 
 
I følge litteraturen som står beskrevet i studien av Noonan og Hegarty (2010, s. 299) 
anbefaler de at pasienter som gjennomgår total laryngektomi bør få psykiatrisk 
oppfølging i form av rådgivning, støttegrupper og antidepressiva. Dette er interessant, 
ettersom det var kun en i studien som fikk psykiatrisk rådgiving og antidepressiva, 
tross at alle deltakerne viste symptomer på psykiske plager. Det er da naturlig å stille 
seg spørsmålet om det er klare retningslinjer for hva som inngår av behandling for 
psykiske plager, og hvilke type psykiske plager som kan være avhengig av 
medikamentell behandling. Det kan gjerne være store forskjeller på helsepersonell og 
hvem som tyr til medikamentell behandling, fremfor å prøve å finne årsak til 
problemet og jobbe ut i fra dette. Fra studien av Noonan og Hegarty (2010, s. 300) 
kommer det fram at kognitiv terapi og henvisning til støttegrupper kan være gode 
hjelpemidler for å håndtere den håpløse og hjelpeløse tanken forbundet med 
depresjon. Jeg har lest (Norsk forening for kognitiv terapi, u.å) at bruk av kognitiv 
terapi er en sentral og velfungerende behandlingsmåte for mange pasienter. Denne 
formen for terapi er rettet mot problemløsning og sammenheng mellom tenkning, 
handlinger og følelser. Det kan dreie seg om kognitiv terapi alene, eller som et 
supplement til annen medikamentell behandling.  
 
4.4 Livskvalitet og behov for tverrfaglig oppfølging 
 
Som tidligere nevnt står pasientene overfor en rekke utfordringer etter operasjon som 
kan ha betydelig innvirkning på pasientens livskvalitet (Evans mfl., 2009, s. 576; 
Bickford mfl., 2013, s.324; Singer mfl., 2014, s. 359). Livskvalitet innbefatter flere 
faktorer, og påvirkes av egenskaper som gjør hvert enkelt individ unik. Det viser seg 
at det er behov for å vurdere hvert enkelt individs perspektiv, meninger og behov i 
alle stadier i et behandlingsforløp (Lee mfl., 2010, s. 293). Det er mange faggrupper 
som er involvert undervis i behandlingen. Av erfaring vet jeg at det foregår et 
onkologisk møte i forkant av operasjon, hvor det er kreftlege, øre-nese-hals overleger, 
tannpleier, sykepleier og forløpskoordinator. Her diskuterer de behandlingen av 
pasienten. Men hvor og når kommer de andre faggruppene som logoped, 
fysioterapeut, sosionom, psykolog og klinisk ernæringsfysiolog inn? Er det bare et 
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tilbud de får på sykehusene? I følge Norsk landsforening for laryngektomerte (2013a) 
skriver de at etter operasjon vil pasientene få hjelp av en spesialutdannet logoped til å 
mestre den nye situasjonen. Blir de fulgt opp etter utskrivelse fra sykehus også? Siden 
utfordringene resulterer i at pasienten trenger oppfølging fra flere faggrupper, kan det 
da være hensiktsmessig å innføre en individuell plan? En plan som viser mål, 
ressurser og behov pasienten trenger. Pasientene kan også få oversikt over hvem de 
kan kontakte ved ulike utfordringer, og hvilke mål som er viktig for pasient og dem 
som er rundt. Dette tenker jeg kan gi trygghet til pasientene i en sårbar situasjon. Av 
erfaring vet jeg at mange har nytte og føler trygghet ved å vite hvem de kan kontakte. 
Som nevnt tidligere er det viktig at pasienten opplever støtte, spesielt fra andre som er 
i samme situasjon, for eksempel gjennom foreninger derav kreftforeningen. Noen 
sykehus har Vardesenter, i regi av kreftforeningen som er et tilbud til kreftpasienter 
og deres pårørende.  
 
Det er blitt undersøkt om de ulike kommunikasjonsmetodene har noe å si på 
livskvaliteten. Litteraturen som står beskrevet i Evans mfl. (2009, s.577) fremmer at 
taleventil forbedret talekvaliteten, men ikke den generelle livskvaliteten. Resultatene i 
selve studien fant ingen store signifikante forskjeller på bruk av taleventil med de 
andre kommunikasjonsmetodene når det gjaldt økt livskvalitet. Jeg tenker at det å 
måle livskvalitet kan være en stor oppgave. Fokuset må kanskje da rettes mot når en 
måler livskvalitet og tidspunkt for undersøkelsen. For det viser seg at hos de fleste 
pasienter er deres generelle bekymringer redusert like etter operasjon. Noen faktorer 
kan gjerne bli bedre etter en periode (Singer mfl., 2014, s. 359). 
 
Hos noen pasienter ble den generelle livskvaliteten bedret etter operasjon. Tross av at 
enkelte faktorer ble svekket, klarte pasientene å oppfatte en generell forbedring 
(Singer mfl., 2014, s. 363). Jeg tenker at det er har mye å si for hvilke symptomer 
pasientene har før behandlingen starter. Pasienter som sliter med pusten før operasjon, 
har forståelig nok en lav livskvalitet før behandlingsstart, hvor livskvalitet gjerne 
bedres etter operasjon. Det tar tid å bli kjent med ny kropp, nytt talemønster, nye 




4.5 Er det økt isolasjonsfare? 
 
Det pasientene beskriver i Bickford mfl. (2013, s. 330) er at de gjerne har tatt ting for 
gitt. Dette samsvarer med hva jeg har opplevd tidligere fra andre kreftpasienter. Man 
forstår ikke hva man har før det blir tatt fra en. Flere artikler (Noonan og Hegarty., 
2010, s. 296; Bickford mfl., 2013, s. 329) nevner at konsekvenser av operasjonen med 
total laryngektomi kan føre til at daglige aktiviteter som å spise ute, være sosial og gå 
turer blir vanskeligere å gjennomføre. Disse daglige aktivitetene kan øke frykten for 
pinlige situasjoner for pasienten, som igjen gjør at de isolerer seg. En artikkel 
fremmer at hosten ble bedre etter operasjon (Singer mfl., 2014, s. 363), andre 
fremmer at det er økt problem med slim etter operasjon (Noonan og Hegarty., 2010, s. 
296). Det er alltid individuelle forskjeller, og det å hoste rundt et middagsbord kan 
være en ubehagelig opplevelse. Det kommer ikke fram i studiene at de brukte fukt og 
varmefilter, som ifølge Evensen (u.å c) kan bidra til å redusere slimproduksjonen og 
eventuelt hosten. Samtidig tenker jeg at gjerne bruk av lungefysioterapeut og PEP-
fløyte kan hjelpe mange pasienter. Det står ingenting om at dette ble tatt i bruk, 
verken for de som rapporterte at hosten ble bedre (Singer mfl., 2014, s.363) eller for 
de som hadde problemer med slim i stoma (Noonan og Hegarty., 2010, s.296).  En 
PEP- fløyte kan pasientene lære å bruke selv etter veiledning.  
 
En som er strupeoperert har fått en stor endring i livet, og vil være opptatt av hvordan 
hverdagen og framtiden vil bli. De fleste pasienter opplever store negative endringer, 
men det finnes likevel noen som har hatt positive opplevelser med å få total 
laryngektomi. En mann uttrykte at han lærte mer om seg selv når alt var strippet bort, 
og hvor han fortalte at han hadde blitt mye roligere i livet (Bickford mfl., 2013, 
s.328). Derimot er det ikke slik for alle, og flere beskrev sine 
kommunikasjonsutfordringer som store. Det påvirket dem sosialt med bekjente, men 
også nær familie som økte den totale isolasjonsfaren enda mer. For eksempel som 
kvinnen i Bickford mfl. (2013, s. 330) sa at hun ikke lenger ville sitte barnevakt da 
hun ikke kunne lese god natt historier lengre. En skjermer seg ikke bare for 
fremmede, men også for familien. Dette blir også beskrevet innledningsvis (Olsvoll, 
2014) at mange kvier seg for å gå ut etter operasjonen, og at mange isolerer seg i 
hjemmet. Som helsepersonell er det viktig å se hele pasienten. En pasient kan gjerne 
velge å melde seg inn i en frivillig forening, men for mange kan det være en 
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utfordring å faktisk gjennomføre. Som det også kom fram i studien av Bickford mfl. 
(2013, s. 331) formidler en kvinne at hun gikk til en støttegruppe for laryngektomerte, 
men hun hadde vanskeligheter med å finne sin plass i gruppen på bakgrunn av at det 
var kun menn tilstede. Hva skal til for at kvinner ikke føler seg utelatt, og at de finner 
den støtten de trenger med andre i samme situasjon? I dag har andel kvinnelige 
laryngektomerte økt og jeg vil anta at en gjerne vil finne flere kvinner i aktuelle 
støttegrupper.  
 
Norsk landsforening for laryngektomerte (2013b) arbeider med likemannstjenesten. 
Er dette et tilbud som pasienten blir oppmerksom på? Det sies at ”økt kunnskap gir 
makt”. Jeg har sett at mange pasienter får akkurat dette tilbudet, men her tenker jeg at 
det baserer seg veldig på hvor godt vi som helsepersonell informerer om tilbudet. Slik 
at pasienten faktisk takker ja. Vi som helsepersonell kan og skal hjelpe pasienten 
videre og sørge for at de informeres om hvilke tilbud som finnes. Samtidig har 
pasienten et ansvar for eget liv. Det er i nyere tid innført pakkeforløp på norske 
sykehus for å sikre at pasienten raskere skal komme til behandling. Dette kan gi 
utfordringer i form av redusert forberedelsestid i forkant av operasjonen. Jeg opplever 
at pasientene syntes det er bra å komme raskt til behandling, men noen har gjerne ikke 
fått tid til å bearbeide den nye situasjonen. Det kan da være at besøk fra 
likemannstjenesten er viktig å prioritere før operasjon slik at pasienten kan se at det er 
mulig å fungere videre i livet etter en slik operasjon.  
 
Norsk landsforening for laryngektomerte (2013a) er en støttegruppe som beskriver 
akkurat dette med å være strupeløs som et handicap, men det er igjen svært 
individuelt hvordan det påvirker tilværelsen. De skriver at det er viktig å ikke isolere 
seg i frustrasjon over den nye situasjonen, men vi ser ut fra litteraturstudiet at det er 
mange som nettopp gjør dette. Det viktigste budskapet, som ble presentert 
innledningsvis er: når vi er sammen, er det lettere å bryte barrieren (Olsvoll, 2014, 
Bergensavisen).  Her ser man, som med mange andre aspekter ved livet at tilhørighet 





4.6 Hvordan kan vi som helsepersonell bidra? 
 
Først og fremst tenker jeg at det er viktig å lytte til pasientene slik at en kan få kartlagt 
hvilke utfordringer pasienten har. Som helsepersonell er det essensielt å gi god 
informasjon, rådgivning og psykososial støtte. I følge Offerman mfl. (2015, s. 397) 
kan sykepleieren også spille en viktig rolle i ettervern og holde en god 
kommunikasjon med den regionale pasientforeningen. Det er viktig med omfattende 
tverrfaglig samarbeid til pre operativ støtte og samtale, men like viktig er den 
postoperativ rehabilitering som også kommer fram i studien av Noonan og Hegarty 
(2010, s. 300). Henvise til logoped er viktig slik at arbeidet med optimal 
kommunikasjon starter tidligst mulig. Det kan være mye humor blant denne 
pasientgruppen, det bekreftes også i studien av Dobbins mfl. (2005, s. 637). Det 
gjelder selvfølgelig ikke for alle og her er det viktig å kjenne pasienten, og ikke 
krenke vedkommende med upassende kommentarer eller en høylytt latter. En må se 
an pasienten og sørge for et godt tillitsforhold. Som Dobbins mfl. (2005, s. 636) 
nevner er det essensielt å være klar over som helsepersonell at vi kan føle, men 
egentlig ikke forstå hvordan det er å leve med total laryngektomi.  
 
Erfaringsmessig vet jeg at ressurser for helsepersonellet kan være minimalt, det er en 
travel hverdag hvor alt er effektivisert. Så man kan spørre seg, om det er nok tid og 
nok rom til en tilfredsstillende kartlegging av denne pasientgruppen? Jeg mener at det 
ikke burde være vanskelig å gjennomføre en grundig kartlegging på forhånd. En slik 
kartlegging kan gjøre at en bruker mindre ressurser underveis ved at pasienten er 














Kreftpasienter med total laryngektomi har mange utfordringer som kommunikasjon, 
endret utseende, i tillegg til psykiske belastninger som igjen kan påvirke deres sosiale 
fungering. Psykososial tilpasning til pasienter med total laryngektomi er en 
omfattende prosess som krever et tverrfaglig samarbeid. Pasientene blir ofte møtt med 
plutselige og dramatiske fysiske endringer de må leve med resten av livet. Betydning 
av god kartlegging og informasjon på forhånd er nødvendig for at pasienten skal være 
i stand til å beherske utfordringer på best mulig måte og unngå faren for isolasjon.  
 
Å få støtte fra pårørende, men også møte andre i samme situasjon kan være viktig i 
den nye livssituasjonen. Funnene i litteraturstudiet forsterker behovet for oppfølging 
for en langvarig periode etter total laryngektomi. Både pasient og pårørende vil ha 
behov for tverrfaglig oppfølging i forkant og etterkant av operasjonen, hvor det er 
viktig å få informasjon om rettigheter og aktuelle tilbud fra ulike foreninger.  
 
Forskning på området har økt, men det vil være behov for ytterligere forskning for å 
bedre kommunikasjonsmulighetene i framtiden. Støtte fra en partner er viktig, kanskje 


























Til ettertanke ser en at pasienter som har fått total laryngektomi kan sitte igjen med 
flere utfordringer. Dette gjelder for øvrig ikke alle, da noen opplever bedret 
livskvalitet. Dette samsvarer med hva jeg har sett som sykepleier. De kan ha slitt med 
pusten som gjør at deres stoma bedrer dette problemet. Uansett forsterker funnene 
behovet for tilstrekkelig oppfølging for en langvarig periode etter total laryngektomi. 
Det fremmer viktigheten av at helsepersonellet er klar over hvilke problemer som kan 
oppstå og at det tidlig i behandlingsforløpet er et tverrfaglig samarbeid på tvers av de 
ulike helseinstansene nasjonalt og internasjonalt. Å gi de pårørende informasjon og 
støtte er viktig. Videre er kvalitativ forskning nødvendig for å få fram viktige 
problemstillinger knyttet til pasientens livssituasjon etter total laryngektomi. Dette er 
av stor betydning for å støtte pasient, pårørende og det tverrfaglige teamet i å gi en 
god oppfølging videre, gjerne rehabilitering av ulik grad. Jeg håper og tror at vi som 
helsepersonell tar oss tid med pasientene og deres pårørende. Hvor vi informerer 
grundig om hva pasienten kan vente seg, og hvilke tilbud og foreninger som finnes. 
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søket/treffliste (fyll ut 
etter behov, kommenter 
gjerne kombinasjonene) 
1 Laryngectomy 1374 For mange 
2 Patient experience 5002 For mange 
3 1 AND 2 5 Spesifiserte søket 2005-
2015 
4 1 AND 2 (2005-2015) 3 Noen relevante artikler 
5 Patient attitudes and 
experience 
5455 For mange 
6 1 AND 5 4 Spesifiserte søket til 
2005-2015 
7 1 AND 5 (2005-2015) 2 Relevante artikler 
8 Head and neck cancer 3067 For mange 
9 Quality of life 73646 For mange 
10 1 AND 8 AND 9 15 Spesifiserte søket til 
2005-2015 + fulltekst 
11 1 AND 8 AND 9 
(2005-2015) 
11 Relevante artikler  
 
12 Social identity 4474 For mange 
13 1 AND 12 1 Relevant 
1 Head and neck cancer 19234 For mange 
2 Laryngectomy (exp) 9369 For mange 
3 Quality of life (exp) 153781 For mange 
4 1 AND 2 AND 3 59 Spesifiserte søket til 
2005-2015 
5 1 AND 2 AND 3 
(2005-2015) 
37 En del relevante artikler 
1 Total laryngectomy 3751 For mange 
2 Patient experience 283946 For mange 
3 Quality of life 296268 For mange 
4 1 AND 2 AND 3 33 Spesifiserte søket til 
2005-2015  
5 1 AND 2 AND 3 
AND (2005-2015) 
15 En del relevante 
6 Communication 278883 For mange 
 31 
7 1 AND 2 AND 6 28 Spesifiserte søket til 
2005-2015  
8 1 AND 2 AND 6 
(2005-2015) 
9 En del relevante artikler 
 
 
